
















(r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 6;3  8(2):63–69
www.elsev ier .es / recom




evisión  sistemática  del  schwannoma  localizado
n el suelo  oral.  A  propósito  de  un caso
arlos A. Espinosa-Farin˜as ∗, Paula Donate-Pérez del Molino, Ignacio Pen˜a-González,
uis  F. García-Consuegra y Luis M. Junquera-Gutiérrez
ervicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espan˜a
nformación del artículo
istoria del artículo:
ecibido el 25 de agosto de 2015
ceptado el 3 de diciembre de 2015





r  e  s  u  m  e  n
Objetivos: Revisar de manera sistemática el schwannoma localizado en el suelo oral. Presen-
tar  un caso tratado en nuestro departamento.
Material y método: Mediante la utilización de motores de búsqueda se identiﬁcaron artículos
sobre schwannoma localizado en el suelo oral. Los criterios de inclusión fueron: a) diagnós-
tico  deﬁnitivo de schwannoma localizado en el suelo oral; b) casos publicados en inglés,
espan˜ol  o alemán. Se analizaron variables relacionadas con las características clínicas,
diagnósticas y de tratamiento.
Resultados: Se identiﬁcaron 19 artículos que cumplían los criterios de inclusión. Edad media:
44,3 an˜os (rango 17-77); 42,1% mujeres y 57,8% hombres; tiempo de evolución de 8,7 meses
(rango 1-60); tumoración localizada en el lado izquierdo del suelo oral 52,6%, en el lado
derecho 42,1%; diámetro mayor medio 38,3 mm (rango 10-70); afectación del nervio hipo-
gloso 15,7%, nervio lingual 15,7%, nervio milohioideo 5,2%, no se identiﬁcó nervio de origen
en  el 21,1% de los casos; punción aspiración con aguja ﬁna no diagnóstica en el 31,5% e iden-
tiﬁcación de tumoración benigna en el 21%. La exéresis quirúrgica se realizó en el 100% de
los  casos con un tiempo de seguimiento de 34,3 meses (rango 1-120). No se documentaron
recurrencias.
Conclusiones: Los schwannomas localizados en el suelo de la boca son infrecuentes. Se pre-
sentan en torno a los 40 an˜os, con leve predominancia por el sexo masculino y del lado
izquierdo del suelo oral. El tiempo de evolución se encuentra próximo a los 9 meses. Usual-
mente asintomático. Los nervios hipogloso y lingual se afectan por igual. En proporción
similar, el nervio de origen no puede ser identiﬁcado. La punción aspiración con aguja ﬁna
no  es efectiva. El tratamiento de elección consiste en la enucleación del tumor una vezdiagnosticado. No se documentaron recidivas.
©  2015 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajola  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Systematically review the oral ﬂoor schwannoma. Report of a case treated in our
department.
Material and method: Published articles about oral ﬂoor schwannoma were identiﬁed. The
inclusion criteria were: a) Final diagnosis of schwannoma located in the oral ﬂoor. b) Articles
published in English, Spanish or German. The variables were analysed regarding clinical
features, diagnosis and treatment.
Results: Nineteen articles that met the inclusion criteria. Average age: 44.3 years (range
17-77); 42.1% were females and 57.8% males; time of lesion development was 8.7 months
(range 1-60); side of the oral ﬂoor location: left side 52.6%, right side 42.1%; average diameter:
38.3 mm (range 10-70); hypoglossal nerve involvement: 15.7%, lingual nerve: 15.7%, myloh-
yoid nerve: 5.2%, nerve not identiﬁed in 21.1% of cases; ﬁne needle aspiration biopsy: non
diagnostic in 31.5%, benign tumor identiﬁed 21%. Surgical excision was performed in 100%
of  the cases with a follow up of 34.3 months (rank 1-120). No recurrences were reported.
Conclusions: Schwannomas located on the ﬂoor of the mouth are uncommon. Environment
are  presented at age 40 with a slight predominance for males and mainly the left. The
time  evolution is close to 9 months. The hypoglossal and lingual nerves are affected equa-
lly. In similar proportion the nerve of origin cannot be identiﬁed. Fine needle aspiration
biopsy is not efﬁcient. The treatment of choice is enucleation of the tumor 11 diagnosed.
No  recurrences were observed.
© 2015 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NCthe CC B
Introducción
Los schwannomas son tumores derivados de la vaina de célu-
las de Schwann. Actualmente, se considera que schwannoma,
neurinoma, neurilemmoma y ﬁbroblastoma perineural son
sinónimos. Los schwannomas a menudo surgen en los tejidos
blandos superﬁciales, en particular, en la región de cabeza y
cuello por el gran número de nervios periféricos de la región.
Afecta principalmente a los pares craneales IV, V, VII, X, XI y
XII.
En cabeza y cuello con manifestación extracraneal se ubica
el 25-45% del total de los schwannomas, pero solo el 4% son
de localización oral, lo que representa el 0,04% de todas las
lesiones intraorales. En nuestro territorio, alrededor de un 50%
afectan a la lengua. Los casos publicados que involucran al
suelo de la boca son infrecuentes y representan alrededor del
7% de todos los schwannomas orales1–5.
En este trabajo se realiza una revisión sistemática sobre
el schwannoma de localización en el suelo oral. Se analiza el
comportamiento clínico, metodología para su diagnóstico
y tipo de tratamiento aplicado. Se documenta un caso de
schwannoma del nervio lingual tratado en nuestro centro.
Material  y  método
Se realizó una revisión sistemática del schwannoma loca-
lizado en el suelo oral utilizando los motores de búsqueda
Pubmed, Embasse y la base de datos Clinical Key. Se contó
con la colaboración de la biblioteca de nuestro centro para
localizar los artículos seleccionados. La búsqueda principal-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
fue realizada a través de Pubmed con las siguientes palabras y
frases clave: «schwannoma»,  «head and neck schwannoma»,
«oral schwannoma»,  «oral cavity schwannoma» y «ﬂoor
of mouth schwannoma».  La inclusión o exclusión de los
artículos se limitó a: diagnóstico deﬁnitivo de schwannoma
localizado en el suelo de la boca y a los casos publicados
en inglés, espan˜ol o alemán (ﬁg. 1). De los artículos selec-
cionados se recogieron y analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, localización, diámetro mayor del tumor, tiempo
desde su aparición, impresión diagnóstica, patrón histológico,
tratamiento realizado, nervio de origen de la tumoración,
secuelas neurológicas, tiempo de seguimiento y recidivas.
Resultados
La frase «ﬂoor of mouth schwannoma» identiﬁcó 48 artículos,
de los cuales se excluyeron 19, ya que el tumor se localizaba
fuera del suelo oral o no se documentaba la información objeto
del estudio, 3 artículos se excluyeron por estar escritos en
polaco y 2 en mandarín. Así mismo,  otros 5 artículos no pudie-
ron ser localizados a través de la biblioteca de nuestro centro,
principalmente por razones de accesibilidad, antigüedad de
los artículos o embargo de la revista o del artículo. Finalmente
quedaron incluidos en el estudio un total de 19 artículos, sobre
los que se procedió al análisis de las variables (tabla 1).
La edad media de presentación fue de 44,3 an˜os con un
rango de 17-77 an˜os. En cuanto al sexo, el 42,1% fueron muje-
res, con discreta predominancia en varones (57,8%). El tiempo
de evolución promedio fue de 8,7 meses desde la aparición
hasta la primera evaluación (rango 1-60 meses). La localiza-
ción predominante fue el lado izquierdo con 10 pacientes
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ración submucosa, localizada en lado izquierdo del suelo
oral, de 15 mm de diámetro mayor, de consistencia sólida,52,6%); en el lado derecho lo presentaron un 42,1% y no se
ncontró información sobre el lado afecto en 4 artículos. El
iámetro mayor promedio de los schwannomas recopilados
ue de 38,3 mm con un rango entre 10 y 70 mm.  Se identiﬁcó a pacientes con diagnóstico presuntivo de tumor salival y un
aso de quiste dermoide.
Tabla 1 – Casos documentados en la literatura sobre schwanno
Autor Edad (an˜os) Sexo TE (meses) Localiz
Fakhry et al.6 77 F 12 Izquie
Kawakami et al.7 49 F 0 Izquie
Gallo et al.8 21 M 0 Izquie
López et al.9 29 M 7 ND 
Drevelengas et al.10 55 M 24 Izquie
Marks et al.11 65 F 1 Derec
Zehlicke et al.12 55 M 3 Derec
Kumar et al.13 31 F 2 Izquie
Sanchis et al.14 33 M ND ND 
Guedes et al.15 17 M ND Izquie
Charles et al.16 28 M 1 Derec
Yamamoto et al.1 27 F 60 Izquie
Kurup et al.,5 56 M 2 Izquie
Okada et al.17 70 F ND Izquie
Kubota et al.18 62 M 3 Izquie
Pattani et al.19 63 M 2 Derec
Muramatsu et al.20 22 F ND ND 
Ducic et al.21 42 M 12 Derec
Nakayama et al.22 40 F 2 ND 
ND: no documentado; Neg: identiﬁcación de tumoración benigna o no diag
TE: tiempo de evolución; TH: tipo histológico; TS: tiempo de seguimiento.a c . 2 0 1 6;3  8(2):63–69 65
La punción aspiración con aguja ﬁna (PAAF) fue realizada
en 12 pacientes; en otros 6 no se aportan datos al respecto
y en uno fue utilizada la biopsia como método diagnóstico. La
PAAF no fue diagnóstica en el 31,5% de los casos y en el 21%
identiﬁcó la muestra como tumoración benigna. En ninguno
de ellos se llegó al diagnóstico de schwannoma, a excepción
del paciente al que se le realizó una biopsia.
Desde el punto de vista histológico, el 21% de los schwan-
nomas tenían características de los tipos A y B de Antoni, el
15,8% características Antoni A y el 10,5% solo Antoni B. En los
19 casos, la exéresis de la tumoración fue el tratamiento de
elegido. Los nervios afectos fueron: nervio hipogloso 15,7%,
nervio lingual 15,7%, nervio milohioideo 5,2%; en el 21,1% de
los casos no pudo ser identiﬁcado el nervio implicado y en
un caso fue identiﬁcada la glándula sublingual como el tejido
de origen. Los pacientes fueron seguidos un promedio de 34,3
meses con un rango de 1-120 meses. En solo 6 artículos se des-
cribe si existieron secuelas, 4 de ellos no sufrieron secuelas o
alteraciones nerviosas, un paciente presentó parálisis com-
pleta del nervio hipogloso y otro presentó disminución en la
sensibilidad gustativa por afectación del nervio lingual. No se
registraron recurrencias en ninguno de los pacientes.
Caso  clínico
Paciente de 74 an˜os, mujer, de raza caucásica que acudió a
consultas de nuestro centro por presentar una tumoración
en el suelo oral de 2 meses de evolución sin otros sínto-
mas  acompan˜antes. Los antecedentes personales y familiares
no eran relevantes. Al examen físico se detectó una tumo-móvil y levemente dolorosa a la palpación. La mucosa sobre-
yacente era de aspecto normal. La impresión diagnóstica
ma del suelo oral
ación Taman˜o (mm) TS (meses) PAAF TH
rda 70 36 ND ND
rda 32 ND ND A y B
rda 40 48 ND ND
32 ND Neg B
rda 45 24 ND A y B
ha 35 ND ND ND
ha 57 ND Neg ND
rda 33 6 Neg ND
40 ND Neg ND
rda 10 ND ND ND
ha 40 ND Neg A y B
rda 18 26 Neg A
rda 40 1 Neg ND
rda 23 ND Neg A
rda 40 24 Biopsia A y B
ha 44 24 Neg A
10 120 Neg B
ha 65 ND Neg A y B
55 ND ND B
nóstica; PAAF: punción aspiración con aguja ﬁna; Pos: schwannoma;
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Figura 2 – Tomografía axial computarizada. La tumoración
se encuentra sen˜alada por la ﬂecha.
El diagnóstico presuntivo de schwannoma es difícil defue de tumoración de glándula salival menor. La tomografía
computarizada (TC) conﬁrmó la existencia de una tumora-
ción sólida y homogénea, sugestiva de benignidad (ﬁg. 2).
La PAAF no fue diagnóstica. La paciente fue intervenida
bajo anestesia general, realizándose la incisión directamente
sobre el área de la tumoración. La disección roma permi-
tió separar el conducto de Wharton izquierdo, preservar
la glándula sublingual y evidenciar la relación del nervio
lingual con la tumoración (ﬁg. 3). El nervio lingual fue preser-
vado mediante una enucleación de la tumoración. El examen
histopatológico macroscópico informó sobre una formación
nodular de 16 × 15 × 14 mm encapsulada. Al corte, presentó
una consistencia elástica media, una coloración gris-rosada
y una pequen˜a cavidad central. Microscópicamente se evi-
denció una lesión bien delimitada por una cápsula conectiva,
constituida por una proliferación de elementos fusocelula-
res, con un estroma eminentemente eosinóﬁlo. Las células
Figura 3 – Pieza quirúrgica y su relación con el nervio lingua f a c . 2 0 1 6;3  8(2):63–69
estaban ordenadas en haces entrelazados, observándose imá-
genes de células con núcleos en empalizada. No se observaron
signos de malignidad histológica (ﬁg. 4). El inmunomarcaje
para S-100 fue positivo. Durante 2 an˜os de seguimiento no se
evidenciaron recidivas. Al alta, la sensibilidad lingual del lado
afecto era normal.
Discusión
Las células de Schwann deben su nombre al anatomista ale-
mán  Theodor Schwann23. El término schwannoma evolucionó
desde su descripción en 1908 por Verocay, quien lo denominó
neurinoma.
La literatura parece coincidir en la distribución equitativa
del sexo. En cabeza y cuello no parece predominar ninguno de
ellos, aunque algunos autores encuentran una mayor propor-
ción en el sexo masculino24-26. En la cavidad oral ocurre una
situación similar, aunque en esta localización presentan
una proporción de 2:1 a favor del sexo femenino9,14,27. En los 19
artículos revisados sobre schwannoma localizado en el suelo
oral existe una proporción de 1,3:1 a favor del sexo masculino;
en cualquier caso no es un proporción signiﬁcativa. La edad
de presentación más  frecuente se sitúa en la cuarta década
de la vida, con una diminución considerable de los casos en
los extremos biológicos9,14,24,25,27. En nuestra revisión la edad
promedio es discretamente más  elevada (44,3 an˜os). Los sín-
tomas y signos no fueron descritos de manera consistente en
algunos de los artículos revisados; sin embargo, se pudo iden-
tiﬁcar el tiempo de evolución, obteniéndose un promedio de
8,7 meses. Este prolongado tiempo de evolución se debe al cre-
cimiento lento de la tumoración y a la ausencia de síntomas
en la mayoría de los pacientes14. La literatura reﬂeja casos
excepcionales de trastornos neurológicos como la hemiatroﬁa
lingual por afectación extensa del nervio vago28.
En nuestra revisión encontramos que el lado izquierdo del
suelo de la boca se afecta en proporción 2:1 con respecto al
lado derecho. Los más  afectados fueron el nervio hipogloso y
el nervio lingual. En un porcentaje no desden˜able de pacientes
no se identiﬁcó el nervio afecto. Okada et al.17 documentan un
schwannoma con origen en la glándula sublingual.establecer14,29 por la falta de un cuadro clínico especíﬁco y
por su baja frecuencia de presentación. Las técnicas de imagen
utilizadas son la TC y la resonancia magnética. Estos estudios
l. El nervio lingual se encuentra sen˜alado por la ﬂecha.
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Figura 4 – Tinción con hematoxilina y eosina. A) Magniﬁcación x2 donde se muestra la cápsula de la lesión. B)




































non precisos cuando existe la sospecha de schwannoma25.
urukawa et al.30 y Saito et al.31 reportan una precisión del
00% y del 83% respectivamente, determinando si el origen
el schwannoma es la cadena simpática cervical o el nervio
ago. Otros autores24,32 alegan que la PAAF no es un medio
iagnóstico efectivo, lo cual coincide con los artículos revisa-
os (en 6 casos no diagnóstica, 4 casos con tumor benigno, un
aso con atipia celular y en 7 casos no se reportó resultado).
a biopsia fue capaz de establecer un diagnóstico certero en
os casos indicados14,18.
El diagnóstico deﬁnitivo de schwannoma se establece
ediante el estudio histopatológico de la lesión. En 1985,
rlandson33 clasiﬁca los schwannomas en 7 subtipos: clásico
Verocay), celular, plexiforme, nervio craneal, melanocítico,
egenerativo y schwannoma de células granulares. Existen
demás 2 patrones histológicos ampliamente utilizados en la
dentiﬁcación del schwannoma: la composición exclusiva de
élulas de Schwann y su disposición en empalizada (Antoni A)
 con pérdida arquitectural (Antoni B): formación de cuerpos
erocay, presencia de éxtasis en los vasos sanguíneos, depósi-
os de hemosiderina y encapsulación de los fascículos afectos
or ﬁbras de colágeno del perineuro residual. Los cambios
egenerativos observados en lesiones de larga evolución inclu-
en hemorragia, infartos, formación de quistes y calciﬁcación
istróﬁca4. Cherrick et al.27 encontraron la misma  proporción
e pacientes con patrones Antoni A y Antoni B. Sin embargo,
n los casos publicados por López et al.9, el patrón Antoni A
ue el más  frecuente. En raras ocasiones, los schwannomas de
arga data pueden sufrir cambios degenerativos, dominados
or grandes áreas quísticas mixomatosas, una relativa ausen-
ia de necrosis y áreas distintivas de aumento de celularidad,
on pleomorﬁsmo nuclear e hipercromatismo, lo que podría
onllevar un diagnóstico erróneo de malignización24. Naka-
22ama et al. corroboran criterios para fundamentar la trans-
ormación maligna de un schwannoma: a) el tumor extirpado
emuestra en alguna parte zonas reconocibles como schwan-
oma benigno; b) el tumor contiene inequívocamente focos demalignización, tal como se maniﬁesta por la presencia de una
mayor celularidad, numerosas mitosis, células anaplásicas y
la invasividad; c) características transitorias entre las áreas
que demuestren benignidad y mayor agresividad histológica;
d) metástasis a distancia. Ogawa et al.34 publican un caso muy
bien documentado al respecto y mencionan otros 14.
Toda la literatura revisada coincide en la exéresis qui-
rúrgica como tratamiento de elección para el schwannoma.
Acorde con lo publicado por diferentes autores, la enucleación
del tumor preserva la función neurológica entre un 30 y un
86%. La sutura del nervio afecto debido a la resección tumoral
ofrece menor garantía comparada con la enucleación25,35. En
la revisión de los 19 artículos no se pudieron obtener datos
relevantes al respecto, ya que 13 de ellos no hacían men-
ción a las secuelas del tratamiento, 4 no tuvieron secuelas
(incluido un caso en que fue precisa la síntesis nerviosa), un
caso presentó disminución gustativa por afectación del nervio
lingual y otro caso presentó parálisis completa del nervio hipo-
gloso. El tiempo de seguimiento medio fue superior a 2 an˜os.
Muramatsu et al.20 realizaron un seguimiento de 10 an˜os. La
recurrencia es extremadamente rara, sin haber encontrado
ningún caso en nuestra revisión. Los casos que presentan
recidivas se asocian a neuroﬁbromas en enfermedades sindró-
micas, como el síndrome de von Recklinghausen27. El origen
de los neuroﬁbromas es similar al schwannoma, aunque con
diferentes características clínicas e histológicas que no com-
peten al objetivo de este artículo.
Conclusiones
Los schwannomas localizados en la cavidad oral son infre-
cuentes. Se presentan en la cuarta y quinta décadas de vida
con una leve predominancia por el sexo masculino y princi-
palmente en el lado izquierdo del suelo oral. El tiempo desde
su aparición hasta la evaluación inicial se encuentra próximo
a los 9 meses. Los nervios hipogloso y lingual son, por igual,
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los más  afectados. En proporción similar el nervio de origen no
puede ser identiﬁcado. La PAAF no es eﬁciente, aunque ayuda
a distinguir entre tumoración benigna y maligna. Los estudios
de imagen utilizados son la TC y la resonancia magnética que
aumentan su rentabilidad si existe la sospecha de schwan-
noma. El tratamiento de elección consiste en la enucleación
del tumor una vez diagnosticado. Aunque no se han observado
recidivas, es prudente realizar el seguimiento durante más  de
2 an˜os.
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